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E n 1983, la decouverte par R. Warren et B. Marshall qu’une bacterie proche des 
Campylobacters, finalement appelee Helicobacter pylori, etait capable de colo- 
niser restomac a bouleverse les connaissances medicales. II est apparu, au cours 
des annees qui ont suivi cette decouverte, que I’infection bacterienne etait responsable 
de la rmajorite des gastrites chroniques et des ulceres gastroduodenaux. Des la fin des 
annees 1990, le role de I’infection a H. pylori dans la physiopathologie des ulceres, et 
surtout I’interet de I’eradication de I’infection pourtraiter la maladie ulcereuse, a ete admis 
par I’ensemble de la communaute medicale. De nos jours, chacun sait que, devant un 
ulcere gastrique ou duodenal, il taut rechercher I’infection H. pylori et la traiter si elle est 
presente. 

Cet effet majeur inattendu de I’infection par H. pylori sur I’histoire naturelle de la maladie 
ulcereuse a, un peu vite, fait penser que tout avait ete dit sur cette bacterie. En fait, il est 
apparu assez rapidement que I’infection chronique de restomac sur plusieurs dizaines 
d’annees pouvait etre a I’origine de cancers gastriques. D’ailleurs, I’Organisation mon- 
diale de la sante a, des 1 994, classe I’ infection a H. pylori comme un agent carcinogene 
de type 1 , c’est-a-dire du rmeme type que le tabac ou I’infection chronique par le virus de 
I’hepatite C... Ce risque n’a pas ete pris tres au serieux par les autorites sanitaires, 
notamment frangaises, du fait d’une diminution progressive de I’incidence des cancers 
gastriques en France (environ 10/100000/an actuellement). De plus, il existait un doute 
sur I’efficacite d’un traitement preventif. II est maintenant bien montre que la gastrite 
chronique liee a r infection a H. pylori peut evoluer vers une gastrite atrophique avec ou 
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sans metaplasie intestinale, et finalement vers un cancer dans a peu pres 1 cas sur 1 00. 
Par ailleurs, il est demontre que I’eradication preventive de I’ infection a H. pylori diminue 
I’incidence du cancer chez les patients a haut risque. Ces derniers ont ete clairement 
identifies : patients apparentes au premier degre de malades ayant un cancer gastrique, 
malades ayant a la biopsie gastrique des lesions preneoplasiques de type atrophie et/ou 
metaplasie intestinale, malades ayant eu une une chirurgie gastrique pour cancer. 

L’ Institut national du cancer (INCa) a lance en mars 2013 une campagne de sensibili- 
sation aupres des gastroenterologues, des medecins generalistes et de I’ensemble 
des professions medicales impliquees dans la prise en charge des cancers gastriques. 
L’objet de cette monographie est de sensibiliser les medecins praticiens, de maniere 
a prevenir chaque fois que cela est possible le cancer gastrique, qui reste une maladie 
tres grave, avec seulement 25 % de survie a 5 ans. 

Malgre des progres dans la comprehension de la reaction immunitaire a H. pylori, il 
n’existe pas encore de vaccin, et le traitement reste fonde sur I’antibiotherapie. Les 
recommandations ont evolue en raison de I’augmentation des resistances aux antibio- 
tiques. La tritherapie classique inhibiteur de la pompe a protons (IPP) double dose + 
clarithromycine 500 mg x 2/j + amoxicilline 1 g x 2/j pendant 7 a 1 0 jours n’est plus 
recomrmandee en traitement probabiliste de premiere ligne. En effet, un taux de resis- 
tance primaire a la clarithromycine, superieur a 20 %, limite a 70 % au mieux le taux 
d’eradication bacterienne obtenu. De ce fait, il taut choisir en premiere ligne le traitement 
sequentiel (qui minimise I’impact de la resistance a la clarithromycine) ou la quadritherapie 
bismuthee (Pylera) qui n’expose pas au risque de resistance. 

Enfin, il est imperatif de verifier systematiquement I’efficacite du traitement. Le test respi- 
ratoire a I’uree 13C permet un controle peu invasif et performant a condition qu’il soit 
realise au moins un mois apres la fin du traitement et apres deux semaines de sevrage de 
I’lPP et des antibiotiques. • 
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